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Urgences pediatriques. A la lumiere des evenements recents de Nice, 

Paris ou Bruxelles, le risque que des enfants soient victimes d’attentats 
en Europe est devenu bien reel, que ce soit dans une foule ou comme cible 
specifiquement visee. II faut done se preparer, en tant que simple temoin 
ou medecin integre aux equipes de secours, a affronter ces situations assimilees 
a de la « medecine de guerre ». 

Le concept de « damage control » 
en pediatrie : tout ce qu’un 
medecin doit savoir en pratique 


J usqu’a ce jour, notre formation 
medicate n’incluait pas les 
gestes de sauvetage utiles a la 
prise en charge immediate de 
multiples victimes par ar mes lourdes 
(fusillades, explosion). II nous semble 
important d’attirer l’attention sur 
les bases de ces techniques parti- 
culieres de premiers secours en 
situation exceptionnelle chez l’en- 
fant. Le pivot central de cette strategie 
repose sur le concept de « damage 
control resuscitation » issu de l’expe- 
rience militaire en zones de conflits 
et fonde sur des gestes simples et 
rapides pour limiter le nombre de 
deces evitables . 1 - 2 En pratique, il 
s’agit de controler les sites hemor- 
ragiques et de lutter contre la triade 
letale-hypothermie, acidose, coagu- 
lopathie - pour amener le patient a 
une chirurgie minimaliste de sauve- 
tage dans l’heure , « the golden hour »?• 
4 La r eussite de cette strategie globale 
est conditionnee par une communi- 
cation et une coordination efflcaces 
entreles equipes des forces de l’ordre 
chargees de l’extraction des victimes, 
les equipes prehospitalieres sur 
place et les equipes hospitalieres, 
avec pour seul objectif la survie des 
patients : ig. I). 5 - 6 

L’experience clinique du « damage 
control » en pediatrie est tres limitee, 
mais ses principes peuvent etre ap- 
pliques a l’enfant en tenant compte 
de quelques particularities liees a 
sa physiologie propre. L’objectif de 
cet article est done de resumer les 
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Figure 1. Concept du « damage control ». 

points cles de la strategie de prise en 
charge de multiples victimes pedia- 
triques en cas d’attentat. 

« Damage control » 
en prehospitalier 

Une fois les victimes extraites de la 
zone d’exclusion, e’est-a-dire de la 
zone de l’attentat, et mises a l’abri 
dans une zone controlee, les equipes 
medicales precedent aux premieres 
etapes de la prise en charge au niveau 
d’un point de rassemblement des 
victimes (PRV), puis d’un poste me- 
dical avance (PMA) en priorisant 
soins et evacuations (fig-2). 7 

IDENTIFICATION DE LA VICTIME 
ET TRAQABILITE 

A l’aide d’un kit de tri medical com- 
portant fiches de tri, pastilles de 
localisation, etiquettes d’immatri- 
culation avec codes-barres, bracelets 
d’identification, la victime est iden- 


tifiee et la tragabilite de son parcours 
de soins est assuree (kit Tanit). 

TRIAGE A L'ISSUE D’UN 
EXAMEN CLINIQUE RAPIDE 
DE MOINS DE 1 MINUTE 

L’examen clinique rapide permet 
de verifier la presence d’un pouls 
palpable et d’evaluer l’etat de 
conscience de l’enfant en cherchant 
un contact visuel en premier lieu, le 
contact verbal pouvant etre absent 
chez les plus petits ou du fait d’un 
etat de sideration. Puis les points 
d’impact et les eventuelles hemor- 
ragies exteriorisees sont recher- 
ches en passant une main gantee 
sur l’ensemble du corps. On peut 
alors distinguer les urgences abso- 
lues (UA) : patients ayant des plaies 
localisees a la tete, au thorax ou a 
l’abdomen, ou en detresse, ou dont 
les hemorragies ne sont pas contro- 
lees ; les urgences relatives »> 
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Figure 2 Organisation prehospitaliere selon le dispositif ORSEC-NoVi. ORSEC-NoVi : organisation de la reponse de securite civile-nombreuses 
victimes ; PMA : poste medical avance ; PRV : point de rassemblement des victimes. 
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Figure 3. Strategic de controle des hemorragies exteriorisees. 


(UR) : patients avec plaies des mem 
bres ou des plaies hemorragiques 
controlees ; les patients impliques/ 
eclopes (I/E) et les patients decedes 
(D). 

TRAITER ET REEVALUER 

La prise en charge medicate 
s’effectue ensuite selon l’acronyme 
MARCHE : 8 M pour massive bleeding 
control (controle des hemorragies 
massives), A pour airway (voies 
aeriennes), R pour respiration 
(ventilation), C pour circulation 
(choc), H pour head/ hypothermia 
(etat neurologique /hypothermie), 
et E pour evacuation. 

M : controler les hemorragies 
exteriorisees 

Le medecin peut se retrouver face 
a deux situations fig. 3) : des plaies 
au niveau des extremites qui sont 
garrotables et compressibles ; des 


plaies situees a la racine des mem- 
bres (jonctionnelles) qui ne sont 
pas garrotables mais qui sont 
compressibles. 

Concept du « garrot tactique ». II 
s’agit du moyen le plus rapide pour 
arreter l’hemorragie, a positionner 
le plus vite possible a la racine du 
membre qui saigne, en serrant fort 
et en notant l’heure de pose. La 
reevaluation apres 15 minutes de 
pose est essentielle pour verifier son 
efficacite et son interet. Selon les 
situations, le garrot peut alors etre 
resserre, associe a un pansement 
compressif, repositionne plus bas 
(une main au-dessus de la plaie), ou 
desserre si l’hemostase par un pan- 
sement compressif/hemostatique 
suffit. II faut cependant eviter de le 
desserrer en cas d’instabilite ten- 
sionnelle, si l’enfant est inconscient, 
en cas de quasi-amputation, si l’acces 
a la chirurgie est possible en moins 


d’une heure ou s’il est en place depuis 
plus de 4 heures. 

Chez l’enfant, le garrot a tourniquet 
peut etre utilise avec notamment une 
forme pediatrique disponible depuis 
peu pour l’enfant de moins de 15 kg. 9 
II a l’avantage de ne pas se desserrer et 
ne necessite done pas de surveillance 
sur une eventuelle reprise de l’hemor- 
ragie (fig. 4). Le garrot pneumatique 
est aussi utilisable quel que soit l’age 
en verifiant regulierement sa pression 
et son efficacite. La compression 
manuelle au niveau d’un point de 
compression est egalement possible. 
Le pansement compressif. II est 
indique en cas d’hemorragie peu 
importante ou si la pose d’un garrot 
n’est pas possible : le pansement doit 
etre pose sur la plaie puis entoure par 
un bandage elastique bien serre. 

Le pansement hemostatique. Asso- 
cie au pansement compressif si ce- 
lui-ci n’est pas suflisamment efficace, 
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Figure 4. Garrot a tourniquet. 


il se presente sous la forme d’une 
bande de gaze contenant des agents 
hemostatiques. II doit etre introduit 
dans la plaie au doigt, au contact 
du saignement puis etre comprime 
manuellement pendant 4 minutes. 
II est ensuite fixe a l’aide d’un panse- 
ment compressif (fig. 5). 

A : liberer les voies aeriennes 

La liberation des voies aeriennes 
peut etre assuree par l’aspiration 
des secretions, la subluxation de la 
mandibule, l’utilisation d’une canule 
de Guedel, et en cas de traumatisme 
facial mettant en jeu les fonctions 
respiratoires si l’intubation est 
impossible, la realisation d’une 
crico-thyro'idotomie. 

R : maintenir une ventilation 
efficace 

Devant toute detresse respiratoire, 
la position demi-assise est a privile- 
gier avec l’oxygenotherapie au 
masque facial a haut debit (8 L/min). 
Un pneumothorax compressif, 
suspecte devant une detresse respi- 
ratoire, un hemithorax distendu, une 
cyanose, une deviation des bruits du 
cceur, des signes de collapsus, doit 
etre exsuffle en urgence a l’aide d’un 
cathlon 18G. L’exsufflation par voie 
anterieure, la plus frequente, se fait 
au niveau du 2 e espace intercostal sur 
la ligne medio-claviculaire ; le repere 


Figure 5. Pansement hemostatique. 

anatomique pour la voie axillaire est 
le 5 e espace intercostal, et dans tous 
les cas, a distance de la plaie thora- 
cique. Si la plaie thoracique est souf- 
flante, un pansement trois cotes doit 
etre applique dessus. Le film plas- 
tique vient obturer la plaie lors de 
l’inspiration et laisse s’echapper l’air 
par le cote non occlus lors de l’expi- 
ration. Le cote non occlus permet 
egalement de laisser s’ecouler les 
secretions et le sang et doit done etre 
positionne cote declive si l’enfant 
est installe en position laterale de 
securite (fig. B). L’intubation oro- 
tracheale n’est pas la priorite dans 
ces situations de victimes multiples. 

C : maintenir une pression 
de perfusion 

Chez l’enfant, revaluation de la pres- 
sion de perfusion ne peut se faire 
uniquement sur la mesure de la pres- 
sion arterielle, sa chute survenant 
trop tardivement et brutalement chez 
l’enfant en choc hemorragique. 10 ' 11 
Sur le terrain, on peut egalement 
imaginer qu’il sera difficile d’obtenir 
une prise de pression arterielle fiable 
par manque de brassards pedia- 
triques adaptes. Le debit cardiaque 
de l’enfant etant maintenu par une 
augmentation de sa frequence car- 
diaque, le controle de celle-ci est pro- 
bablement un meilleur indicateur. 
L’objectif chez l’enfant est de main- 


tenir un pouls radial et de conserver 
un etat de conscience. Chez l’adulte, 
en cas d’hemorragie aigue, le 
concept d'hypotension permissive 
qui consiste a limiter la quantite de 
fluides perfuses en utilisant le rem- 
plissage a faible volume permet de 
diminuer le risque de mortalite. 12 ' 13 
En l’absence d’etude pediatrique, il 
est difficile de transposer cette stra- 
tegic a l’enfant. 14 - 15 On peut cependant 
introduire la notion de « tachycardie 
permissive », bien qu’aucune donnee 
pediatrique ne soit disponible sur 
les objectifs de frequence cardiaque 
a maintenir ou atteindre. 16 
Toutefois, s’il y a necessity de rem- 
plissage vasculaire en prehospita- 
lier, il est suggere d’utiliser le serum 
physiologique (10-20 mL/kg sur 15- 
20 minutes) et d’avoir recours, des 
le second remplissage, a la noradre- 
naline (0,1 pg/kg/min). L’abord vas- 
culaire, qui n’est done pas systema- 
tique, peut s’averer complique dans 
ces conditions techniques difficiles 
et chez un enfant en etat de choc. Le 
recours a la voie intra-osseuse doit 
etre rapide si la voie peripherique n’a 
pu etre posee en moins d’une minute. 
Le site d’insertion privilegie en pe- 
diatrie est le tibia proximal, les 
autres sites possibles sont le tibia 
distal et le femur distal chez l’enfant 
de moins de 6 ans. 11 Le site de l’hume- 
rus proximal est deconseille »> 
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Figure 6. 

Pansement 
3 cotes en 
cas de plaie 
thoracique 
soufflante. 



chez l’enfant de moins de 6 ans mais 
peut etre interessant notamment en 
cas d’atteinte severe des membres 
inferieurs. 

H : etat neurologique 
et hypothermie 

L’enfant, s’ilest inconscient, est ins- 
talle en position laterale de securite. 
La lutte contre l’hypothermie, com- 
posante de la triade letale, est une 
priorite car meme une diminution 
moderee de la temperature augmente 
significativement les pertes san- 
guines. 17 Le maintien d’une tempera- 


ture superieure a 36 °C est indispen- 
sable grace a l’utilisation d’une 
couverture de survie, a la prevention 
des deperditions de chaleur par la 
tete chez le nourrisson en la prote- 
geant avec un bonnet de jersey, au 
chauffage dans les vehicules de 
transport. 

Analgesie et sedation. L’analgesie 
doit rester prudente afin d’eviter 
certains effets secondaires des 
antalgiques qui seraient difficile- 
ment gerables dans ces situations : 
la priorite est de garder l’enfant 
conscient et en ventilation sponta- 
nee. Pour limiter les risques de 
somnolence et d’hypoventilation, 
les posologies recommandees sont, 
pour la ketamine, 0,25 a 0,5 mg/kg et, 
pour la morphine, 0,05 mg/kg, puis 
une titration prudente a 0,025 mg/kg. 

Coagulopathie et indication 
de l’acide tranexamique. 

L’administration precoce, ideale- 
ment dans un delai inferieur a une 
heure, d’acide tranexamique permet 
de lutter contre la coagulopathie et 
de diminuer les saignements. 18 La 
posologie adaptee en cas de trauma- 
tisme a haut risque hemorragique 
chez l’enfant n’est pas formellement 


etablie, mais il est conseille d’admi- 
nistrer : chez l’enfant de moins de 
30 kg, une premiere dose de 10 mg/kg 
sur 10 minutes, suivie d’une dose 
d’entretien de 2 mg/kg/h pendant 
8 heures ; chez l’enfant de plus de 
30 kg, une dose de charge de 1 g sur 
10 minutes suivie d’une dose de 
lg/8h. 19 - 20 

E : evacuation 

Les evacuations sont immediates 
et groupees pour les patients en 
situation d’urgence absolue vers 
l’hopital identifie comme centre de 
traumatologie de premiere ligne. 
Dans le cas d’un nombre important 
de victimes pediatriques, il est prevu 
d’orienter les enfants de moins de 
30 kg et les plus graves vers les 
services habitues a recevoir des 
polytraumatises pediatriques et les 
enfants de plus de 30 kg et/ou de plus 
de 10 ans vers les services d’adultes. 

« Damage control » 
en milieu hospitalier 

L’afflux massif de victimes necessite 
de suivre a nouveau une procedure 
de tri, d’orientation et de priorisa- 
tion des l’accueil. L’objectif reste la 
poursuite du « damage control resus- 


CHECK-LIST DU « DAMAGE CONTROL » CHEZ L’ENFANT 

- Identification et tragabilite de I’enfant en lui mettant un bracelet d identification, une etiquette d’immatriculation 

- Examen clinique rapide : pouls, etat de conscience et recherche d'hemorragie exteriorisee 

- Pcsition laterale de securite si I’enfant est inconscient 

- Triage : urgence absolue, urgence relative, implique ou decede 

- Evaluation du poids de I’enfant : 2 x age (en annees) + 8, pour un poids en kg 

- Controle des hemorragies par la pose d'un garrot pour les plaies de membres et d'un pansement compressif +/- hemostatique 
pour les plaies non garrotables 

- Liberation des voies aeriennes par les manoeuvres de base 

- Position demi-assise et oxygenotherapie au masque a haute concentration (8 L/min) en cas de detresse respiratoire 

- Exsufflation devant des signes de pneumothorax sous tension avec instabilite hemodynamique ou detresse respiratoire severe 

- Pansement 3 cotes a poser sur une plaie thoracique soufflante 

- Evaluation de I’ etat circulatoire en fonction de la frequence cardiaque (notion de tachycardie permissive), de I’ etat de conscience 
et de la presence d’un pouls radial 

- En cas de necessite d'un abord vasculaire, voie intra-osseuse a privilegier rapidement 

- Mise en route d'un support vasopresseur par noradrenaline des le deuxieme remplissage vasculaire 

- Lutte contre I'hypothermie par couverture chauffante, bonnet de jersey 

- Lutte contre la coagulopathie avec administration dans la premiere heure d'acide tranexamique 

- Analgesie prudente : priorite a un etat de conscience et a une ventilation spontanee 

- Evacuation immediate et groupee pour les enfants en situation d'urgence absolue vers un centre de chirurgie et reanimation pediatrique 
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citation » par la realisation de gestes 
d’urgence salvateurs : lutte contre 
la triade letale, remplissage... mais 
auquel va etre associee la strategie 
de « damage control surgery » ou 
chirurgicale. Ce concept donne la 
priorite aux gestes chirurgicaux 
vitaux strictement necessaires et 
non a la reparation chirurgicale 
complete immediate. Son interet est 
de reduire le temps operatoire initial 
afin de prendre en charge un maxi- 
mum de personnes en un minimum 
de temps tout en evitant des gestes 
chirurgicaux trop lourds chez des 
patients encore instables. La reprise 
chirurgicale peut ensuite etre envi- 
sagee dans les 24 heures, une fois 
le patient stabilise et dans de bien 
meilleures conditions. 21 

SE PREPARER 

La possibilite d’un afflux massif 
d’enfants dans nos hopitaux apres 
un attentat est devenue bien reelle, 
et les equipes hospitalieres conti- 
nuent de se preparer pour y faire 
face. La connaissance des principes 
du « damage control » et ses parti- 
cularities pediatriques est, quant a 
elle, l’affaire de tout praticien. ® 


RESUME LE CONCEPT 
DE « DAMAGE CONTROL » 

EN PEDIATRIE : TOUT 
CE QU’UN MEDECIN DOIT 
SAVOIR EN PRATIQUE 
Au vu des attentats terroristes qui ont frappe 
la France, les enfants peuvent aussi constituer 
des cibles potentielles et figurer au nombre 
des victimes. Devant ces situations apparen- 
tees a de la « medecine de guerre •• face 
auxquelles nos formations de medecin ne nous 
ont pas prepares, il nous semble important 
d'attirer I’attentioo sur la strategie a adopter 
pour la prise en charge des enfants. le concept 
de « damage control - issu de I’experience 
militaire en zones de conflits a pour objectif 
de limiter les deces evitables en utilisaot des 
gestes simples et rapides. En pratique, il s’agit 
de controler les sites hemorragiques et de 
lutter contre la triade letale : hypothermie, 
acidose, coagulopathie, pour amener le patient 
a une chirorgie minimaliste de sauvetage dans 
I’heure. La reussite de cette strategie globale 
est conditionnee par une communication et une 
coordination efficaces entre les equipes pre- 
hospitalieres sur place et les equipes hospita- 
lieres, avec pour seul objectif la survie des 
patients, en priorisant soins et evacuation. 
Meme si Fexperience do « damage control » 
est limitee en pediatrie, ses grands principes 
peuvent etre appliques a I'enfant en tenant 


compte des particularites liees a sa physiologie 
propre. II semble indispensable aujourd’hni que 
chaqoe medecin, simple temoin on veritable 
acteor de premiere ligne, connaissent les 
gestes de sauvetage des premieres minutes 
susceptibles de sauver la vie d'enfants. 

SUMMARY THE CONCEPT 
OF DAMAGE CONTROL 
IN PEDIATRICS: EVERYTHING 
A PHYSICIAN NEEDS TO KNOW 
IN PRACTICE 

After the terrorist attacks in France and the 
rest of the world, children may be potential 
targets and be part of the victims. In order to 
prepare for these situations of «war medicine>> 
our medical training is inadequate. It seems 
important to draw attention to the care strate- 
gy to adopt in these exceptional sitoations: the 
concept of “damage control resuscitation” 
from military experience in conflict zones aims 
to reduce preventable deaths, using simple and 
quick gestures. In practice, the goal is to 
control bleeding sites and to fight against the 
lethal triad of hypothermia, acidosis and coa- 
gulopathy to bring the patient to a minimalist 
rescue surgery in one hour. The success of this 
overall strategy depends on effective commu- 
nication and coordination between pre-hospital 
teams on site and hospital teams with the sole 
objective: patient survival by prioritizing medi- 


cal care and evacuations. Although the expe- 
rience of damage control is limited in pedia- 
trics, its principles can he applied to the child 
taking into account the particularities of its 
own physiology. It seems essential today for 
every physician, single witness or real frontline 
actor, to he familiar with these first aid tech- 
niques that could save children's lives. 

VOIR AUSSI 

Dossier « Medecine 
de goerre » 

(Rev Prat 

2016:66:777-803). 

- Prise en charge 
prehospitaliere 
du blesse 
de guerre : 
la medicalisation 
de I’avant 

- Le tri des blesses 

- Modalites de transport aerien 
des blesses de guerre 

- Prise en charge hospitaliere 
des blesses de guerre : la chirurgie 
de I’avant 

- Specificites de la pratique 
de Fanesthesie-reanimation 
en operations exterieures 

- Reeducation et readaptation 
apres une blessure de guerre 
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